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RESUMO

A inclinacdo mesial de molares inferiores permanentes, ocasionada por
diferentes fatores, € um problema comumente observado em pacientes adultos.
Essa situacdo acaba gerando um impacto negativo para a saude bucal uma
vez que dificulta a higienizagdo adequada, promove retencdo da placa
bacteriana favorecendo o surgimento de gengivite e periodontite, diminui o
espaco para reabilitacéo protética, contribui no surgimento de traumas oclusais,
entre outros. Foram encontrados durante a realizacdo deste trabalho uma
diversidade de mecanicas utilizadas para a verticalizacdo de molares que se
encontram inclinados em diferentes situacbes e que se mostraram efetivas.
Analisando os dispositivos e biomecéanicas de cada um deles, podemos afirmar
que cada um possui suas vantagens e desvantagens e que muitas vezes 0s
mesmos efeitos considerados positivos ou negativos em determinada situacao
podem néo ser assim considerados em outro caso. Conclui-se dessa forma que
cabe ao ortodontista estabelecer durante a elaboracdo do plano de tratamento
a mecanica necessaria para a correcdo de cada caso de modo a atingir os

resultados desejados.
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ABSTRACT

The mesial inclination of permanent lower molars, caused by different factors, is
a commonly observed problem in adult patients. This situation ends up
generating a negative impact on oral health, since it hinders proper hygiene,
promotes retention of bacterial plaque, favoring the appearance of gingivitis and
periodontitis, reduces the space for prosthetic rehabilitation, contributes to the
appearance of occlusal traumas, among others. It was found during this work a
diversity of mechanics used for the verticalization of molars that are inclined in
different situations and that were effective. Analyzing the devices and
biomechanics of each of them, we can say that each has its advantages and
disadvantages and that often the same effects considered positive or negative
in a given situation may not be considered in another case. Thus, it is up to the
orthodontist to establish during the preparation of the treatment plan the
mechanics necessary for the correction of each case in order to achieve the
desired results.

Key words: Uprighting; Lower molars; mini-implants; cantilevers.
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1. INTRODUCAO

Os dentes em ma posicao sempre foram um problema para o ser humano
impactando de forma negativa na saude e autoestima do mesmo. Desde o ano
1000 a. C. houve tentativas de corrigir essa alteracdo. Durante escavacoes
arqueologicas realizadas na Grécia e na ltalia foram encontrados aparelhos
ortodénticos primitivos utilizados para corrigir 0 apinhamento. Também em
Roma, no ano 1 a.C., Celsius fez com que seus pacientes pressionassem o
dente continuamente para corrigir sua posi¢ao. Outros praticavam a luxacéo
dentaria como um método para mover o dente para sua posicao correta.
(DAVIDOVITCH, 1991).

Atualmente, a quantidade de adultos que procuram por tratamento ortodéntico
€ bastante elevada, sendo as possiveis causas do aumento dessa procura o
facil acesso a informacdo e a preocupacao com a saude e estética por parte
dos pacientes. No tratamento desses pacientes nao é raro o Ortodontista se
deparar com casos de molares inclinados mesialmente devido a perda precoce
de molares deciduos ou permanentes, dentre outras causas, causando uma
série de consequéncias para a saude bucal do individuo e tornando o
tratamento ortodéntico mais complexo em relacdo a mecanica necessaria para
a correcdo da ma oclusdo. (VALVERDE; TALAVERA, 2005)

A mecanica de verticalizacdo de molares inferiores é considerada um desafio
no campo da Ortodontia, principalmente quando se almeja a sua realizacdo
com o minimo de efeitos colaterais como contatos prematuros e abertura de
mordida. (BICALHO et al., 2009). Deve-se, portanto, buscar embasamento

tedrico para a sua realizacéo a fim de se obter sucesso no tratamento.

Este trabalho teve por objetivo abordar fatores relevantes quanto a
verticalizacdo de molares. A etiologia, as consequéncias destas ocorréncias, 0s
possiveis beneficios associados a um tratamento adequado e algumas formas
de tratamento foram enfocadas de modo a permitir ao profissional angariar
subsidios que |he permitam tomar decisées consistentes e bem embasadas e

assim definir um bom plano de tratamento frente a tais problemas
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Causas e consequéncias das inclinacdes:

De acordo com SAKIMA et al (1999), as causas mais frequentes da inclinacao
mesial de molares estéo relacionadas a perda precoce de molares deciduos ou
permanentes, anodontia de segundos pré-molares, irrup¢do ectdpica ou ainda
a utilizacdo prolongada de placa labio ativa (PLA) ou aparelho extra bucal
(AEB).

Com a perda de dentes posteriores e inclinacdo mesial dos molares, surgem

diversas consequéncias como as descritas por Janson et al (2001):

- Modificacdo da anatomia O6ssea mesial dos molares: o dente deve ser
entendido (quando o periodonto esta saudavel) como uma unidade dente-
periodonto-osso, 0 que significa que qualquer modificacdo em seu
posicionamento acarreta as mesmas modificagdes em seu periodonto. Dessa
forma, quando este se inclina, leva para um ponto mais apical a sua insercao
conjuntiva e esta leva consigo a crista 6ssea e conseqlientemente a margem

gengival.

- Areas de impaccdo alimentar na regido entre os pré-molares: com a
distalizacdo que ocorre nos prémolares, abrem-se espacgos entre estes e 0s
alimentos sdo impactados entrando assim em contato direto com a regido das

papilas, podendo acarretar inflamacdes gengivais e futuras perdas dsseas.

- Caries nas superficies de contato distal do segundo molar: devido a
dificuldade de higienizacéo, decorrente do posicionamento dentario, € comum

encontrar-se caries interproximais.

- Extrusdo do dente antagonista: os dentes sem contato oclusal tendem a

extruir, dificultando a reconstrucao protética.

- Alteracdo do espaco edéntulo: com a mesializacdo dos molares, ha uma
diminuicdo do espaco edéntulo, que se ndo for reconquistado, resultard em

proteses esteticamente inadequadas.
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- Colapso oclusal, principalmente quando as perdas séo bilaterais, ocasionando
trauma na regido dos dentes anteriores superiores: Para cada 1mm perdido de
contato posterior da-se, em média, a diminuicdo de 3 mm na regido anterior;
observa-se também que na perda bilateral, os contatos dentéarios migram para
mesial, pelo posicionamento anterior da mandibula, ocasionando torque dos
dentes anteriores inferiores com o0s dentes anteriores superiores, determinando
situacdo de trauma oclusal primario com risco potencial de causar perdas

0sseas na regido anterior se este persistir por periodos de tempo prolongados.

Segundo MACIEL et al (2014) quando os dentes perdidos precocemente néo
sdo substituidos adequadamente hd uma tendéncia dos dentes adjacentes
migrarem para o espaco vazio numa tentativa de preenché-lo. Ainda segundo o
autor, outros motivos associados a inclinacdo de molares sédo a irrupcéo

ectopica desses dentes ou 0 uso prolongado de aparelho extrabucal.

MATA et al (2015) em seu estudo cita como consequéncias da inclinacdo dos
molares, a retencdo de placa bacteriana, o aparecimento de céaries nas
superficies de contato distal do segundo molar e o aparecimento de defeitos
0sseos verticais e de bolsa na regido mesial dos molares decorrentes da
modificacdo da anatomia 6ssea por mesial desses dentes. Outras mudancas
incluem o aparecimento de contatos prematuros em relacdo céntrica,
interferéncias nos movimentos excéntricos, diminuicdo do espaco para
reabilitacdo protética, migracdo distal e rotacdo dos pré-molares, extrusdo do
molar antagonista, trauma oclusal e abertura de diastemas nos dentes

superiores anteriores.

2.2. Beneficios decorrentes da verticalizacdo dos molares:

A verticalizacdo de molares inferiores constitui uma excelente forma de auxiliar
o processo de reabilitacdo funcional do sistema estomatognatico e possibilitar

uma melhora nas condi¢cdes periodontais dos dentes envolvidos.

Segundo SAKIMA et al (1999), a verticalizacdo do molar leva a normalizacéo
da situacdo oclusal funcional e periodontal, possibilitando o alinhamento das

raizes perpendicular ao plano oclusal de forma que resista melhor as forcas
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oclusais e facilite o plano de insercdo da prétese paralela ao longo eixo do

dente.

Em relagéo aos aspectos periodontais, JANSON et al (2001) afirmam que a
reducéo dos defeitos 6sseos verticais esta relacionada com o sistema de forgas
gerado com a mecanica de verticalizacdo. Durante a verticalizacéo
freqientemente obtém-se duas variaveis de forca: uma no sentido distal e outra
de extrusdo, sendo esta responsavel pela reducédo da bolsa periodontal quando
presente. Durante a extrusdo dentéria, desde que haja saude periodontal, com
auséncia de inflamacéo e controle da placa bacteriana, tanto o osso alveolar

guanto o periodonto tendem a acompanhar o dente no sentido oclusal.

De acordo com MACIEL et al (2014) a verticalizacdo de molares leva a uma
diminuicdo dos defeitos 6sseos verticais sem necessidade de procedimentos
cirdrgicos, devolve a saude e longevidade dos tecidos de suporte e proporciona
um melhor acesso para higienizagdo. Promove também o paralelismo dos
dentes que servirdo de apoio para proteses fixas ou removiveis e possibilita a

obtencéo de um espaco edéntulo adequado.

2.3. Consideragdes biomecanicas

SAKIMA et al (1999) relata que a escolha da técnica de verticalizacdo deve ser
determinada pela necessidade de deslocamentos anteroposteriores (abertura
de espaco ou fechamento) ou verticais (extrusao ou intrusdo) de cada caso.
Grande parte dos aparelhos utilizados para verticalizagdo produzem em adicéo
aos movimentos, for¢as extrusivas, que na maioria das vezes sdo indesejaveis

por resultar em contatos prematuros e mordida aberta.

VALVERDE e TALAVERA (2005), afirmam ser necessario que o ortodontista
tenha conhecimento de biomecanica para realizar a verticalizacdo de molares,
uma vez que muitas técnicas utilizadas apresentam efeitos colaterais que

devem ser considerados para se atingir o resultado esperado.
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Em relacdo a biomecanica, NARAZAK e HOFLING (2007), afirmam que para
qualquer movimento dentario individual h4 apenas um unico sistema de forca

correto em relacéo ao seu centro de resisténcia.

Segundo BICALHO et al (2009) a maior dificuldade mecénica ao se verticalizar
um molar é impedir a sua extrusao, resultado da aplicacdo de forcas ao nivel

da sua coroa dentaria.

Em seu trabalho, MATA (2015) explica que o centro de resisténcia de um molar
sem perda O6ssea se localiza na area da furca e que para se atingir um
movimento de translacdo do elemento dentario é necessario a aplicacao de
uma forca direta que passe sobre esse centro de resisténcia. Quando as forcas
ortodonticas séo aplicadas ao nivel da coroa dentéria, ndo passando pelo
centro de resisténcia, acabam gerando uma tendéncia de rotacdo chamada
momento de forca. A mecéanica ideal empregada deve permitir o
estabelecimento de uma oclusdo funcional normal, sem causar disturbios

periapicais ou periodontais.

2.4. Dispositivos e técnicas

SAKIMA et al (1999) relata que a utilizagdo das molas convencionais de
verticalizacdo normalmente acaba provocando a abertura de espaco para a
reposicao protética do dente ausente, devido a rotacéo e a translacdo do molar
inclinado. (Figura 1) Conseguir verticalizagdo e simultaneamente mesializagéo
com fechamento de espaco é dificil mas ndo impossivel. Esse objetivo pode
ser alcancado com a conjugacdo da coroa do molar inclinado ao segmento
dentario anterior com fio de amarilho e associacdo de uma mola
verticalizadora. Havera dessa forma inibicdo do movimento distal da coroa e
concomitantemente ocorrera 0 movimento mesial radicular, sem abrir 0 espaco

na mesial. (Figuras 2 e 3)
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Fig 1: Efeitos que ocorrem Fig 2: Verticalizacdo sem deslocamento
frequentemente durante a mecanica distal resultante da utilizacao de

de verticalizacdo: extrusdo, contatos ligadura metalica bem apertada
prematuros, deslocamento distal e associada a mola verticalizadora.
abertura de espaco. (SAKIMA et al., 1999)

(SAKIMA et al., 1999)

Fig 3 A, B, C, D — Artificio utilizado para se evitar o deslocamento distal da

coroa e abertura de espaco. (SAKIMA et al., 1999)

Segundo SAKIMA et al (1999), as molas de verticalizacdo podem produzir

diferentes efeitos resultantes associados a verticalizagéo:
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Extrusdo: Quando o molar pode ser extruido, a verticalizacdo é
frequentemente realizada com a mecanica de “tip back”, utilizando as
alcas ou molas segmentadas que se encaixam no molar inclinado e se
estendem até a regido anterior (no segmento anterior do arco). Para
confecgdo dessas molas utilizam-se fios de sec¢ao retangular de acgo
inoxidavel ou de TMA (titanio-molibdénio). As molas de aco variam
desde 0.16 x 0.22 até 0.18 x 0.25 e geralmente apresentam helicoides
que aumentam o comprimento do fio reduzindo a magnitude de forca.
(Figura 4 A, B, C e D) As molas de TMA sao confeccionadas com fios de
seccdo 0.17 x 0.25 e por apresentarem maior flexibilidade e liberarem
magnitude de for¢ca muito menor do que o a¢o, podem ser instaladas
sem nenhum helicoide. (Figura 5) As molas com fios segmentados
instalados nas extremidades posteriores sdo também denominadas de
“cantilever”. Quanto mais curto o brago do cantilever maior sera o
componente extrusivo do molar, e quanto mais longo o comprimento,
menor é o efeito extrusivo. O gancho do “cantilever”’ posicionado entre
canino e incisivo lateral (centro de resisténcia do segmento anterior) ou
localizado um pouco mais para a distal do centro de resisténcia evita
protrusdo do segmento anterior. (Figura 6 A, B, C e D)

Intrusdo: O sistema utilizando duas molas “cantilever” ou as duas molas
“tip back cruzada® conseguem produzir tanto o momento de
verticalizacdo como a forca de intrusdo dos molares. As molas séo
confeccionadas com fios TMA 0.17x 0.25. Um cantilever longo inserido
no tubo molar € estendido até o segmento anterior a distal dos incisivos
laterais, liberando um momento de verticalizacdo associado a forca de
extrusdo no molar. Um segundo cantilever inserido no “tubo em cruz” ou
“cruzeta” fixado entre pré-molares ou entre pré-molar e canino é
estendido até a regido distal do 2° molar que produz um componente de
forga intrusiva no molar, eliminando o efeito indesejavel de extrusédo no
molar e um momento anterior provocado pelo primeiro cantilever. (Figura
7 A, B, CeD) (Figura8)

Mesio-distal: Varios recursos podem ser utilizados com eficacia quando
pretendemos ter um movimento mésio-distal associado a verticalizac&o.

Um desses recursos € a utilizagcdo de uma alca com gancho para distal

16



confeccionada com fio pesado (0.34) soldado no tubo vestibular. Para
distalizar o segundo molar inclinado, alasticks sdo colocados desde o
gancho até o botdo colado na superficie oclusal do dente. A vantagem
desse aparelho é a facilidade de construcdo, de ativacdo, além do
movimento de correcdo ser rapido e bastante direcionado, sem provocar
rotacdes. O arco lingual servira de ancoragem e estabilizacdo. (Figura 9)
A utilizacdo da mola de seccdo aberta de NiTi também obedece o
mesmo sistema de forcas produzindo o efeito mesio-distal, o uso de
elastico CL 1l no arco superior e elastico CL Il no inferior anula ou
minimiza esse efeito da forca para mesial. Os ganchos fixados na mesial
de caninos e pré-molares tem como funcdo ancorar os elasticos

intermaxilares. (Figura10 A, B, C,D, E, F, G e H)

Fig 4 A, B, C, D — Molas com mecanismo tip back. A estabilizacdo do segmento

anterior € importante para se evitar intrusdo. (SAKIMA et al., 1999)
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Fig 5: Mola de verticalizagcdo
confeccionada com o fio TMA 0.17 x 0.25 + dobra em “V”, com ligadura
amarrada para evitar abertura de espaco durante a verticalizacdo. (SAKIMA et
al., 1999)

Fig 6 A - Cantilever Curto de TMA, Fig 6 B — Cantilever curto em posi¢ao.
inserido no tubo vertical e o (SAKIMA et al., 1999)

equivalente sistema de forgas.

(SAKIMA et al., 1999)

Fig 6 C — Cantilever longo de TMA, Fig 6 D — Cantilever longo em posicéo
Liberando uma forca extrusiva menor. (SAKIMA et al., 1999)
(SAKIMA et al., 1999)
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Fig 7 A, B, C — A mola cantilever longa produz verticalizagdo com extrusao
suave enquanto a segunda mola cantilever produz componente de intrusao na

regiao distal do segundo molar inclinado. (SAKIMA et al., 1999)

Fig 7 D- Sistema de forcas mostrando que a soma das forcas das molas

cantilever produz leve forca intrusiva no molar inclinado. (SAKIMA et al., 1999)

Fig 8- llustracdo do tubo em cruz. Um dos
tubos deve ser utilizado para inserir o fio retangular do segmento anterior, e
fixa-lo com um alicate na posicdo desejada. O segundo cantilever é entao
inserido no outro tubo e a extensdo com gancho é acoplada no segmento

anterior. (SAKIMA et al., 1999)
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Fig 9— Dispositivo para verticalizacao e distalizacdo de molares
(SAKIMA et al., 1999)
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Fig 10 A, B, C, D, E F, G, H — Utilizacdo de fios e molas de Niti, liberando
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componente de forca mésio-distal. O uso de ganchos na mesial de caninos e
pré-molares possibilita associar elasticos de CL Il ou CL Il para minimizar o

movimento mesial dos pré-molares. (SAKIMA et al., 1999)

Em 2001, Janson et al preconizou a utilizacdo de diferentes métodos de
ancoragem durante a mecanica de verticalizacdo, baseando-se nas seguintes
variacoes:

- Movimentos unilaterais: Ancoragem até o canino do lado oposto para
aumentar a estabilidade dos dentes de ancoragem. Nesse caso € realizada
uma “colagem passiva” nos dentes de ancoragem e uma “colagem artistica”
somente nos elementos que serdo movimentados, limitando a movimentacéo
aqueles que necessitam. Para maior estabilidade e evitar efeitos colaterais, é
recomendado também a colagem de fio 0.28”, 3x3 inferior.

-Movimentos bilaterais: A movimentacdo sendo bilateral envolve todo o arco
dentario, tomando-se o cuidado de realizar “colagem passiva’ nos dentes de
ancoragem, quando o tratamento se restringir ao movimento de verticalizacao.
Quanto a mecanica JANSON (2001) utilizou diferentes protocolos de acordo
com a dimensao dos espacos presentes:

-Espacos pequenos (um molar, um molar e um pré-molar ou dois pré-molares):
Sao utilizados fios continuos, iniciando-se com NiTi 0.14 por exemplo,
dependendo da gravidade das inclinagdes, e quando se chega ao fio de acgo
0.16 utilizam-se as molas de seccao aberta. Gradativamente, ao mesmo tempo
em que se aumenta o calibre dos fios, troca-se também as molas. Em média,
sdo usadas molas de 6 a 7 mm maiores que a distancia inter-braquetes e as
ativacOes realizadas a cada 20 dias ou mais.

-Espacos grandes (auséncia de dois molares ou mais): Nestes casos a grande
dificuldade de se utilizar fios continuos reside na interferéncia oclusal que
invariavelmente acarreta quebras e torcdes nos fios. Por este motivo a opcao
mecanica recai sobre os fios segmentados, com alga em “u” que permitem
movimentacao efetiva, com poucas trocas de fios e sem quebras e perda de
tempo. Na escolha do fio inicial, deve ser levado em consideragéo a gravidade
do mal posicionamento dos dentes que serdo verticalizados (geralmente
segundos e terceiros molares). Fios redondos de grosso calibre (0.18” ou 0.20”)

podem ser utilizados ja de inicio, uma vez que a ativacdo é dada pela
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extremidade do fio, e os dentes de ancoragem receberam colagem passiva. A
intencdo nesses casos € entrar o quanto antes com fios retangulares, pois com
esses é possivel realizar torque lingual de coroa nos dentes de ancoragem
anteriores, minimizando efeitos colaterais que porventura possam ocorrer. E
importante salientar também que um segundo ou terceiro molar isolado, além
de inclinado para mesial, costuma estar também girado para mesial e inclinado
lingualmente. Portanto, para se ter um bom controle desta movimentacéo, o fio
retangular € o mais adequado. Os calibres variam, podendo ser utilizados
desde os mais finos .017x.025 até mais grossos .019x.025 em slots de
.022x.030 O fio .021x.025 ndo é recomendado porque ficaria dificil manter a
passividade nos elementos de ancoragem. Apds a movimentacao ortodontica,
em todos os casos, 0 aparelho deve permanecer como contencdo até o
momento da confeccdo dos provisérios. O ideal € remover o aparelho
imediatamente antes do preparo dos dentes, para ndo dar tempo para que haja
recidiva. Nao existe um tempo determinado que se deve esperar, apos o final
do movimento, para confeccionar os provisérios, porém recomenda-se um
periodo de 30 dias aproximadamente para que o0s dentes movimentados
figuem mais firmes, pois estes costumam apresentar mobilidade as vezes

excessiva no final do tratamento.

De acordo com VALVERDE e TALAVERA (2005), existe uma diversidade de
dispositivos de verticalizacdo que podem ser agrupados ou diferenciados de
acordo com a biomecéanica do movimento que produzem. Na categoria de
dispositivos que verticalizam com extrusdo estdo os cantilevers, que sao
dispositivos geralmente feitos com fios de aco ou TMA e com calibre variando
de 0,016 " x 0,022” a 0,018" x 0,025 ". (Figura 11) Esse dispositivo possui um
componente de extrusdo que se torna menor a medida que o comprimento do

seu brago € aumentado. (Figura 12)

Como opcdo de aparelho para verticalizagdo com intrusdo, VALVERDE e
TALAVERA (2005) citam a utilizacdo de duplo cantilever que utiliza um dos
seus bragos para verticalizar e o outro para contrariar a forga extrusiva e

conseguir intrusdo. Enfim, quando € necessaria verticalizacdo com um
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componente mesiodistal os autores citam a utilizagdo de molas NiTi e

miniimplantes

, Rand]
Fig 11. Fotografias intraorais durante o tratamento com aparelhos fixos,
observe as hastes de braco longo de cada lado. (VALVERDE; TALAVERA,
2005)
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Fig 12. Forcas e Momentos que atuam sobre o dente pela deformacéo elastica
do fio. (A) Cantilever com brago curto. (B) efeito extrusivo significativo (C)
Cantilever com braco longo. (D) efeito extrusivo minimo. Um Mo (momento) é
definido como o produto de uma for¢a a distancia, um MoA pode ser o produto
de uma grande forca (F) por um curta distancia (d), 0 mesmo momento pode
resultar do produto de uma pequena forca (f) por uma distancia maior (D),
assim Fxd = fxD. (VALVERDE; TALAVERA, 2005)
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Em 2005, DI MATTEO et al, descreveram sobre a utilizacdo de mini-implantes
na verticalizacdo de molares. Segundo o0s autores, um dos aspectos
fundamentais do tratamento ortodéntico € o controle de ancoragem, ou seja, a
resisténcia ao deslocamento de um ou mais elementos dentéarios frente a uma
forgca ortodontica. Todo o aparelho ortodontico consiste em dois elementos —
um elemento ativo e um elemento de resisténcia. Os elementos ativos séo as
partes referentes ao movimento dentario. Os elementos de resisténcia
proporcionam a ancoragem que possibilita os movimentos dentarios e podem
ser reforcados pela adi¢do de recursos de ancoragem nao dentarios como, por
exemplo, os implantes. Dentre os avancos da Ortodontia, DI MATTEO et al
(2005) destaca o conceito de ancoragem osseointegrada por meio do uso de
mini-implantes. Esses dispositivos podem ser Uteis na reducdo do tempo de
tratamento, e quando colocados em posicbes estratégicas a fim de
promoverem vetores de forcas favoraveis a determinados tipos de movimentos
dentarios, evitam qualquer tipo de efeito indesejado nos dentes naturais que
previamente receberiam estas forcas durante o tratamento ortoddntico. Mini-
implantes sdo pequenos o suficiente para serem colocados em varias regiées
do osso alveolar, sendo que este procedimento cirdrgico esta ao alcance do
ortodontista ou clinico geral, sua cicatrizacdo € rapida e sdo facilmente
removidos apos sua utilizagcdo. Como mais uma das vantagens, temos que as
forcas ortodbnticas podem ser aplicadas imediatamente apds sua implantacao,

resistindo ao movimento quando submetido a carga desta forca ortodéntica.

ZUCOLOTO e CARVALHO (2008), descreveram um protocolo para a
instalacdo de mini-implantes. Segundo os autores 0 primeiro passo consiste na
avaliacdo clinica preliminar com palpacédo a fim de auxiliar na identificacdo de
raizes dos dentes. Em seguida, deve ser realizado um estudo das radiografias
periapicais e panoramicas para investigar a quantidade e qualidade de tecido
0sseo para instalacdo dos mini-implantes. A escolha do diametro do parafuso
vai depender do espaco presente para sua instalacdo. E interessante que ao
redor dele haja pelo menos 1mm de 0sso para evitar injurias aos dentes e
facilitar sua insercdo. Normalmente nas &reas de alta densidade 6éssea como a
mandibula séo utilizados dispositivos de 1,2 mm de diametro. Para a

instalacdo, a anestesia deve ser aplicada diretamente no local onde sera feita a
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insercao do miniparafuso. A perfuracdo pode ser perpendicular ou angulada. A
angulada possui a vantagem de proporcionar maior area de contato do
implante com a cortical 6ssea e diminuir a chance de contato do mini-implante
com as raizes adjacentes. Na mandibula utiliza-se uma angulag¢édo de 30 a 90

graus.

Com a utilizacdo de miniparafusos para ancoragem ortodéntica o0s
procedimentos de verticalizacdo de molares se tornaram mais simples e com
resultados mais previsiveis. Uma vez que ndo é necesséaria a utilizacao de
outros dentes como ancoragem, efeitos indesejaveis sdo melhor controlados.
(PITHON, 2009) Geralmente, os mini-implantes com a finalidade de
verticalizacdo de molares inferiores sdo implantados na regido retromolar,
entretanto ,conforme descrito por PITHON (2009), em algumas situacdes
clinicas como no caso de grande extensdo de mucosa alveolar, regido
retromolar estreita ou quando da presenca de terceiros molares parcialmente
erupcionados, a colocacdo dos mini-implantes na regido mesial do molar
inclinado se mostra uma alternativa. Nesses casos, a aplicacdo da forca para
verticalizar o molar é feita com o auxilio de uma mola apoiada em mini-
implantes ortodonticos. A mola de verticalizacdo é confeccionada com fio
retangular de aco ou TMA. A escolha da liga esta na dependéncia da
flexibilidade exigida pelo caso, sendo a de TMA de eleigcdo para dentes com
maior comprometimento periodontal, em virtude de liberacdo de forca mais
suave, e em casos de dentes com severa inclinacdo mesial. Na extremidade
mesial do tubo molar, o fio devera ser dobrado em direcdo inferior para
confeccéo de alca com helicéide na ponta, apds confeccao da alca o fio devera
ser dobrado e redirecionado para anterior circundando o mini-implante o qual
servira de apoio para mesma (Figura 13). A ativacdo da mola é feita através de
dobras de tip back no segmento que insere no tubo molar e no segmento
anterior que sera apoiado no mini-implante. Inicialmente o segmento distal da
mola deve ser encaixado no tubo molar e o segmento mesial encaixado na

parte superior do mini-implante (Figura 14).
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Fig 13: Desenho da mola “M”. Fig 14: A - Mola ré-ativada
(PITHON, 2009) B - Mola ativada (PITHON, 2009)

Quando se deseja realizar a verticalizacdo dos molares com o0 movimento para
distal das coroas e mesial das raizes, a mola devera ser posicionada com
ativacao de tip back no segmento que encaixa no tubo molar, sem ativagao de
abertura ou fechamento da alca. A intencdo é que o dente gire em torno do seu
centro de resisténcia (Figura 15). (PITHON, 2009)

Fig 15: Desenho esquematico de

mola “M” com ativagado dada e movimento a ser conseguido. (PITHON, 2009)

A confecc¢do da alca com helicéide proporciona maior flexibilidade, além ser um
ponto para ativacdo da mola. A escolha do local de inser¢cdo do mini-implante
se deve ao fato da necessidade de se ter uma alternativa nos casos onde néo
€ possivel a colocacdo dos mini- implantes na regido retromolar como nos
casos em que os terceiros molares ainda nao tenham

sido extraidos e se posicionam intradsseos, essa regido se torna impropria

para 0 uso. Uma outra contra-indicacdo seria nos casos onde essa area se
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mostra diminuta e com pouca ou nenhuma gengiva inserida com

predominancia de mucosa alveolar. (PITHON, 2009)

Pithon, 2009 concluiu que a utilizagdo da mola “M” € um método simples e
eficaz na verticalizagdo de molares. Proporcionando movimentos variados com
previsibilidade, principalmente em casos onde a inser¢cdo do mini-implante na

regido retromolar é contra-indicada.

Originalmente o arco lingual € um mantenedor de espaco fixo constituido de
um arco passivo que tangencia a face lingual dos dentes inferiores na altura do
terco cervical. Suas extremidades sao soldadas ou encaixadas na face lingual

das bandas dos primeiros molares inferiores. (TOTTI et al., 2010)

Em seu trabalho, TOTTI et al. (2010) relatou um caso clinico de verticalizacdo
dos segundos molares permanentes inferiores impactados tratados com arco
lingual fixo modificado com extensdes (em forma de ganchos) soldadas na
banda. A paciente tratada apresentava inicialmente os dentes 37 e 47 com
inclinagdo mesial e parcialmente impactados na distal dos dentes 36 e 46,
respectivamente (Figurasl16 e 17).

Fig 16: Fotografias intrabucais iniciais  Fig 17: Radiografia panoramica inicial
(TOTTI et al., 2010) (TOTTI et al., 2010)
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O plano de tratamento inicial (12 fase de tratamento) consistiu na utilizagéo de
um arco lingual com ganchos (Figura 18) para tracionamento dos dentes 37 e
47. Foi realizada colagem de botdo na oclusal (0 mais mesial possivel) desses
dentes e instalacdo de elastico em cadeia unindo o botdo ao gancho do arco
lingual, sendo que os elasticos em cadeia foram substituidos a cada quinze
dias. Apos 3 meses de tratamento foi obtida a correcdo da inclinacdo mesial
dos segundos molares, estabelecendo-se, assim, o posicionamento correto
desses dentes no sentido vertical. A correcéo pode ser verificada clinicamente
(Figura 19) e também na radiografia panoramica (Figura 20). O sistema
composto pelo arco lingual com gancho juntamente com o elastico foi removido
logo apdés a verticalizacdo dos dentes, pois a paciente, em seguida, foi
submetida a 22 fase do tratamento, com montagem de aparelho ortodéntico
corretivo (Figura 21). O planejamento resumido dessa 22 fase de tratamento
consistiu de exodontia dos quatro primeiros pré-molares, alinhamento e
nivelamento, retracdo de caninos, fechamento de espacos, finalizacdo e

contencdo utilizando a técnica Edgewise convencional. (TOTTI et al., 2010)
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Fig 18: Arco lingual com gancho Fig 19: Dentes 37 e 47 verticalizados
(TOTTI et al., 2010) (TOTTI et al., 2010)
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Fig 20: Radiografia panoramica Fig 21: Dentes verticalizados apds a
evidenciando a verticalizacdo dos remocao do arco lingual e inicio da
dentes 37 e 47. (TOTTI et al., 2010) montagem do aparelho

corretivo. (TOTTI et al., 2010)

Sdo vantagens dessa técnica a efetiva inclinacdo distal e verticalizacdo do
dente impactado sem a necessidade de assisténcia cirlrgica, apresentar
poucos efeitos colaterais, facil construcdo e adaptacao, estatico, fixado em
apenas dois dentes, baixo custo, facil higienizacdo sem interferir nos aspectos
sociais, estéticos, funcionais e de cooperacdo do paciente. S&o consideradas
desvantagens a possibilidade de poucos ajustes, o que dificulta a correta
aplicacdo biomecéanica da for¢ca, pouco controle extrusivo do molar, area de
trabalho restrita devido a extensdo do gancho e presenca de ferimentos na

mucosa adjacente ao 2° molar. (TOTTI et al., 2010)

As miniplacas sao feitas de titdnio puro comercial, que é biocompativel e
adequado para adaptacdo ao osso. Tal dispositivo € usado por cirurgides no
tratamento das fraturas faciais ha muitos anos e, recentemente, tem
alcancando um lugar de destaque nas ancoragens ortodonticas, por apresentar
alta estabilidade. (FREIRE-MAIA et al., 2011)

FREIRE-MAIA et al. (2011) em seu trabalho relatou a utilizagdo de miniplacas
na regido no trigono retromolar/ramo mandibular, para auxiliar na verticalizagdo
e tracionamento do dente 47 impactado, obtendo-se, assim, uma boa ocluséo e
intercuspidacdo. Foram usados como dispositivos rigidos uma miniplaca reta
(Sistema MDT 2,0 @) de 1,0mm de espessura com quatro furos e dois
parafusos de 2,0mm @, e 5,0mm e 7,0mm de comprimento, respectivamente. A
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cirurgia para fixagcdo da miniplaca foi realizada apés a remoc¢éo dos terceiros
molares superiores e sob anestesia local. Foi realizado um retalho em
envelope, com uma incisdo na area retromolar do lado direito angulada para
vestibular, e extensdo no sulco gengival dos dentes 47, 46 e 45, expondo o
0Sso cortical.

Uma miniplaca do tipo reta foi previamente moldada para melhor se adaptar a
area retromolar/ ramo mandibular, e a fixacdo dos parafusos foi realizada
utilizando-se broca de 1,5mm de diametro para perfuracdo do osso cortical
(Figura 23). A extremidade da miniplaca utilizada para tracdo ortodéntica foi
exposta na cavidade bucal. Logo apdés a cirurgia, fixou-se um dispositivo
ortodéntico na face distal do dente 47 e a tracdo com banda elastica foi
iniciada. A inciséo foi suturada com fio de seda 4,0, removido sete dias apés a

cirurgia. Apos a fixacdo da miniplaca, foi realizada uma nova radiografia (Figura
24). (FREIRE-MAIA et al., 2011)

Fig 22: Radiografia panoramica Fig 23: Fixacdo da miniplaca e
inicial mostrando o dente 47 com dos parafusos na area
impacc¢ao mesial. retromolar/ramo mandibular.
(FREIRE-MAIA et al., 2011) (FREIRE-MAIA et al., 2011)
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Fig 24: Radiografia realizada Fig 25: Tracdo com banda elastica

imediatamente apos a fixacdo da realizada entre a extremidade da
miniplaca e antes da tragao miniplaca e dois acessorios
ortodbntica ser iniciada. ortodoénticos fixados ao dente 47.
(FREIRE-MAIA et al., 2011) (FREIRE-MAIA et al., 2011)

Fig 26: Dente 47 na posigao Fig 27: Miniplaca e parafusos

vertical apds 3 meses de tratamento.  removidos cirurgicamente apds um

(FREIRE-MAIA et al., 2011) periodo de 3 meses de tratamento.
(FREIRE-MAIA et al., 2011)

Fig 28: Radiografia panoramica
mostrando o dente 47 na posicao correta apos 3 meses de tratamento.
(FREIRE-MAIA et al., 2011)
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Durante um periodo de dois meses, o dente 47 foi sendo progressivamente
distalizado e alcancou a posicéo vertical através da forca ortoddntica realizada
(Figuras 25 e 26). A retirada da miniplaca foi realizada trés meses apés a sua
instalacdo, pois o dente j& se apresentava na posicao ideal (Figura 27). O
procedimento de retirada foi realizado através de retalho cirdrgico semelhante
ao da primeira intervencdo, também sob anestesia local. O tempo total do
tratamento foi de trés meses. Embora o tratamento utilizando as miniplacas
seja extremamente efetivo, elas possuem algumas desvantagens, como a
necessidade do procedimento cirdrgico, dificuldade de manutencé@o da higiene
bucal ao redor do dispositivo, custo relativamente alto e risco de infeccdo e
desconforto nos primeiros dias apoés a fixacdo. (FREIRE-MAIA et al., 2011)

Em 2015, TOGAWA et al afirma ser possivel realizar movimentos de retracéo,
intruséo, distalizacao, estabilizacao, mesializagéo, verticalizacao,
tracionamento, entre outros, utilizando os mini-implantes como unidade de
ancoragem. Eles podem ser empregados de forma rotineira na clinica
ortodbntica e possuem varias vantagens como a consideravel reducdo do
tempo de tratamento, a facilidade de instalagéo, remocéo, conforto, baixo custo
e com necessidade minima de colaboracdo dos pacientes. Apesar de diversas
vantagens observadas, alguns cuidados s8o necessarios para 0 sucesso da
estabilidade, como correta aplicacdo da técnica cirdrgica, indicacao clinica
adequada, uso de forcas ortoddnticas apropriadas, boa densidade Ossea e
controle da inflamacao nos tecidos moles adjacentes. Existem alguns possiveis
riscos como: perda ou quebra dos mini-implantes, possiveis danos as raizes
dos dentes e nervos durante a instalagcéo e inflamacéo dos tecidos ao redor do
dispositivo, devido a dificuldade de higienizacdo no local. N&do ha necessidade
de aplicar uma forga muito intensa para verticalizar o molar inclinado em
direcdo mesial, forgas leves séo suficientes. Em seu trabalho, o autor descreve
sobre a utilizagdo do mini-implante na regido retromolar para a verticalizacéo
dos molares inferiores. A ativacao ortoddntica nesse caso pode ser realizada
por meio de molas fechadas, elasticos em cadeia ou em fio, do implante a um
acessorio fixado, onde for possivel no dente a ser movimentado. N&o existindo
espaco para a insercdo do dispositivo, devido a auséncia de mucosa
queratinizada na regido, o mini-implante pode ficar submerso e se utilizar um

fio de amarrilho metalico como elo de ligacdo com o meio externo, de forma a
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possibilitar a ativagdo do sistema. O mini-implante deve ser inserido pelo
menos 4 mm no 0SSO, nestes sitios e deve ser tomado cuidado, para nao
fraturar o mini-implante durante a sua colocacdo, porque o 0sso do arco
mandibular é forte e denso. A instalacdo de mini-implantes em posicdo
distovestibular do segundo molar inferior tende a ser recoberta por tecidos
moles. No caso de verticalizacdo de molares inclinados deve ser determinado a
direcéo e o ponto de aplicacao de forca que sejam coincidentes com a direcéo
do dente que esta sendo verticalizado. Esta mecénica produz uma forca
intrusiva durante a verticalizacdo do molar e previne o trauma oclusal causado
por extrusdo, que normalmente ocorre nas técnicas convencionais descritas na
literatura. Os mini-implantes permanecem estaveis no osso em funcédo de uma
retencdo mecanica entre este e o tecido 6sseo, ndo necessitando que ocorra

uma osseointegragao.

TOGAWA et al (2015), relatou o caso de uma paciente tratada com auxilio de
mini-implante na regido retromolar. A paciente necessitava de recuperacao de
espaco para a instalacdo de implante no dente 36 (Figuras 29 e 30). Foi
instalado o mini-implante na regido do trigono retromolar com ativacdo imediata
para verticalizacdo do segundo molar inferior. Para realizacdo de tal
movimento, foi executada a bandagem e cimentacao deste elemento dentario e
utilizada uma ligadura eléastica em corrente. O sistema era encaixado em uma
das extremidades no mini-implante e na outra em um botdo soldado na banda
do segundo molar inferior na face mesial (Figura 31). A ativacdo ocorria a cada
quinze dias com a troca do sistema e a forca empregada era de 150gf. Apos
trés meses, ocorreu a verticalizagdo do dente 37, o mesmo permaneceu
amarrado ao mini-implante até a instalagdo do implante do elemento 36. Apés
seis meses foi observada a neoformacgédo 6ssea na regido mesial do mesmo
dente resultando em uma melhor condicdo para instalacdo de um futuro

implante na regido do dente ausente.
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Fig 29: Fotografia intrabucal inicial Fig 30: Radiografia panoramica inicial
(lado esquerdo) (TOGAWA et al., 2015) (TOGAWA et al., 2015)

Fig 31: Sistema de ativacao Fig 32: Modelos intrabucais inicial
(TOGAWA et al., 2015) e final (TOGAWA et al., 2015)

Fig 33: Radiografia panoramica final Fig 34: Fotografia intrabucal inicial
com o mini-implante. (lado esquerdo)(TOGAWA et al., 2015)
(TOGAWA et al., 2015)
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Fig 35: Radiografia panoramica final
(TOGAWA et al., 2015)

Segundo MAGKAVALI-TRIKKA et al (2018) os mini-implantes fornecem uma
alternativa de tratamento Unica e constituem uma solucdo confiavel para o
tratamento de molares inclinados ou impactados. Em relacdo a aplicacdo de
forca, um método direto € mais simples, pois requer apenas um mini-implante e
um unico braquete ou botdo, minimizando o desconforto do paciente e também
reduzindo o tempo de permanéncia em relacdo a ancoragem indireta mais
complexa. Também elimina a possibilidade de movimento indesejado da
unidade de ancoragem, que pode ocorrer mesmo com a ancoragem indireta
como resultado de erros técnicos. No entanto, a ancoragem direta apresenta
limitacdes nos casos de molares com inclinagdo lingual ou rotagéo, pois uma
Unica forca pode ser insuficiente para a posicdo vertical do dente Geralmente,
tais casos requerem uma aplicacdo sequencial de diferentes sistemas de forca

e repetidas mudancas de aparelhos.
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3. DISCUSSAO

Ao apontar as causas relacionadas a inclinacdo dos molares inferiores, tanto
SAKIMA et al (1999) como MACIEL et al (2014) concordam que a perda
precoce de dentes posteriores, a irupcdo ectdpica dos molares e 0 uso
prolongado de aparelhos extrabucais estdo entre as principais. Diversas
consequéncias dessa situacao foram citadas por JANSON et al (2001) e MATA
et al (2015) em seus trabalhos, sendo algumas delas a extrusdo do molar
antagonista, surgimento de contatos prematuros, retencéo de placa bacteriana,
aparecimento de defeitos 0sseos verticais e de bolsa na regido mesial dos
molares e reducao do espaco para reabilitacdo protética. Quanto as vantagens
da correcédo do posicionamento desses dentes, € inquestionavel nos trabalhos
de SAKIMA et al (1999), JANSON et al (2001) e MACIEL et al (2014) os
beneficios decorrentes da mesma. De modo geral, esse tipo de intervencao,
verticalizando os elementos prejudicados, traz consigo a normalizacdo das
situacdes oclusal, funcional e periodontal, sendo plenamente justificadas todas
as tentativas de resolucéo do problema, quaisquer que sejam as alternativas de
tratamento propostas, desde que respeitando as caracteristicas individuais de
cada caso, suas limitacdes anatdmicas e dificuldades mecanicas inerentes ao
processo. Em relacdo as técnicas de verticalizacdo, foram encontradas na
literatura diversas combinagfes que se mostraram efetivas. Mecanicas com
componente de extrusdo associados ao componente de verticalizacdo foram
citadas por SAKIMA et al (1999), VALVERDE e TALAVERA (2005) e TOTTI et
al (2010). TOTTI et al. (2010) descreveu a mecéanica de gancho associado a
um arco lingual enquanto SAKIMA et al (1999) e VALVERDE e TALAVERA
(2005) a técnica de cantilever. O cantilever duplo que possui um com
componente de intrusdo associados ao componente de verticalizacdo foi
descrito por SAKIMA et al (1999) e VALVERDE e TALAVERA (2005). Foram
abordadas também por SAKIMA et al (1999), VALVERDE e TALAVERA (2005)
e JANSON et al (2001) as técnicas que possuem movimentos mesiodistais.
JANSON et al (2001) em seu trabalho descreve sobre a utilizacdo de molas
abertas NiTi e também sobre fios segmentados com dobras em “U”. SAKIMA et
al (1999) além da técnica utilizando molas NiTi descreve também uma técnica

utilizando gancho distal soldado no tubo vestibular do molar. Concordando com
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SAKIMA et al (1999) e JANSON et al (2001), VALVERDE e TALAVERA (2005)
citam a utilizacdo de molas abertas e acrescentam também a possibilidade de
utilizacdo de mini-implantes para essa mecanica. A utilizacdo de mini-implantes
€ abordada ainda nos trabalhos de DI MATTEO et al (2005), ZUCOLOTO e
CARVALHO (2008), PHITON (2009), TOGAWA et al (2015) e MAGKAVALI-
TRIKKA et al (2018).
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4. CONCLUSAO

Através da revisdo de literatura realizada chegou-se a conclusdo que a
verticalizacdo de molares € uma terapia ortodéntica muito Gtil no tratamento
interdisciplinar, contribuindo de forma significativa no processo de reabilitacdo
protética, na conquista de um espaco edéntulo adequado para a instalacédo de
implantes, na melhoria das condicbes periodontais e reestabelecimento das
funcdes oclusais.

Foram encontrados durante a realizagdo deste trabalho uma diversidade de
mecanicas utilizadas para a verticalizacdo de molares que se encontram
inclinados em diferentes situacdes e que se mostraram efetivas. Analisando os
dispositivos e biomecanicas de cada um deles, podemos afirmar que cada um
possui suas vantagens e desvantagens e que muitas vezes 0s mesmos efeitos
considerados positivos ou negativos em determinada situacdo podem nao ser
assim considerados em outro caso. Dessa forma, cabe ao ortodontista
estabelecer durante a elaboracdo do plano de tratamento a mecanica
necessdaria para a correcdo de cada caso de modo a atingir os resultados

desejados.
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